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RESUMEN 
OBJETIVO: determinar la correlación entre los factores de riesgo: pérdidas prematuras de dientes 
primarios, hábitos y alteraciones de número de dientes, con las maloclusiones diagnosticadas en un 
grupo de pacientes pediátricos. 
MATERIALES Y MÉTODOS: se realizó el estudio descriptivo, retrospectivo, transversal y correlacional de 
479 registros ortodóncicos del Servicio de Ortodoncia Interceptiva. La maloclusión se clasificó según 
Angle, modificación Dewey-Anderson; registrando la pérdida prematura de dientes primarios, la 
persistencia de hábitos parafuncionales y la presencia de alteraciones del número de dientes. Los datos 
fueron sometidos a pruebas estadísticas ?2 o Fischer, con nivel de significación p<0,05. 
RESULTADOS: La prevalencia de pérdidas prematuras fue 24,40%, hábitos 34,70%, y alteraciones del 
número de dientes 16,50%. Los resultados mostraron correlación estadísticamente significativa entre la 
presencia de hábitos y las maloclusiones Clase II, Clase I tipo 2, biprotrusión y normoclusión. Así mismo, 
entre las pérdidas prematuras y la maloclusión Clase I tipo 1, 3 y 5 y la Clase III tipo 3. Hubo 
independencia entre las alteraciones de número y el diagnóstico de maloclusión. 
CONCLUSIONES: Se observó prevalencia elevada de pérdidas prematuras, hábitos y alteraciones de 
número de dientes. La presencia de pérdidas prematuras y hábitos tiene correlación con las 
maloclusiones dentales diagnosticadas por lo que pueden considerarse factores de riesgo. 
 




OBJECTIVES: to determine the correlation between premature loss of primary teeth, oral habits or tooth 
number anomalies, and dental malocclusion in a group of pediatric patients. 
MATERIALS AND METHODS: A descriptive, retrospective, transversal, and correlation study was 
performed, using orthodontic records of 479 patients attending an Interceptive Orthodontics Clinic. 
Malocclusion was classified according to Angle´s criteria, considering the Dewey-Anderson modification. 
Premature loss of primary teeth, persistence of oral habits and alterations in the number of teeth were 
recorded. Data were analyzed using ?2 test or Fischer´s exact test (p<0,05).  
RESULTS: The prevalence of premature tooth loss was 24,40%, oral habits 34,70%, and tooth number 
anomalies 16,50%. Significant statistical positive correlation was noted between habits and Class II, 
Class I type 2, biprotrusion and normocclusion. Premature loss of primary teeth was correlated with Class 
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I types 1, 3 and 5 and Class III type 3. 
CONCLUSIONS: Premature loss of primary teeth, oral habits and tooth number anomalies have high 
prevalence. Premature loss of primary teeth and oral habits have a positive correlation with diagnosed 
malocclusions and may be considered risk factors. 
 




La maloclusiones constituyen el segundo problema de salud bucal más prevalente en la población 
pediátrica venezolana, precedidas únicamente por la caries dental.(1) La etiología de las mismas es 
multifactorial, existiendo factores de riesgo tanto ambiental como genético. (2,3) 
 
Entre los factores de riesgo de origen ambiental se encuentran la presencia de caries y las pérdidas 
prematuras de dientes primarios producto de las mismas, que favorecen el desarrollo de maloclusiones 
en el plano transversal, sagital y vertical (4) y el acortamiento del perímetro de arco promoviendo el 
apiñamiento, erupción ectópica o impactación de los dientes permanentes. (5-9) La prevalencia de 
pérdidas prematuras varía de acuerda a la población estudiada entre 11,4% 8 a 50% (4) 
 
Otro factor de riesgo de origen ambiental es la persistencia de hábitos bucales parafuncionales como la 
succión digital, succión de objetos y protrusión lingual; que favorecen un crecimiento y desarrollo 
anormal del complejo dentofacial, produciendo estrechez transversal del arco maxilar, mordidas cruzadas 
o abiertas, protrusión de incisivo superiores y aumento del resalte horizontal.(10-16) La prevalencia de 
hábitos en la población pediátrica varía según el género y el grupo etáreo; siendo más elevada en la 
infancia temprana y disminuyendo con el crecimiento y la maduración. (13,17) En niños con dentición 
primaria es mayor al 60%, siendo reportado 11,9% para la dentición mixta. (6,10, 13,18) Mientras 
mayor sea la persistencia del hábito en el tiempo, más severas son las consecuencias sobre el desarrollo 
maxilar.(13) 
 
Las alteraciones del número de dientes, ya sea por exceso (hiperodoncia) o por deficiencia (hipodoncia), 
producen problemas en la erupción, desplazamiento o impactación de gérmenes dentales y compromiso 
de la alineación. Requieren manejo interdisciplinario para lograr la oclusión armónica y estética.(19-21) 
Estas alteraciones de número tienen un posible origen genético combinado con factores ambientales, 
están frecuentemente asociados a síndromes y pueden ser producidos por desórdenes de la lámina 
dental.22-26 La prevalencia de alteraciones de número difiere según la población estudiada presentando 
variaciones étnicas y siendo mayor en la dentición permanente que en la primaria (27,28) alcanzando de 
0,36% a 3,9% (22,29-32) para la hiperodoncia y de 0,027% a 10,1% (22,33-35), para la hipodoncia. 
Los datos reportados en Venezuela se refieren principalmente a reportes de casos aislados, destacando el 
tratamiento ortodóncico, tanto interceptivo como correctivo.(36-38) 
 
En el Servicio de Ortodoncia Interceptiva del Postgrado de Odontología Infantil de la U.C.V. se brinda 
atención a los pacientes pediátricos con maloclusión, quienes presentan en su mayoría dentición primaria 
o mixta. El objetivo de esta investigación es determinar la correlación entre los factores de riesgo: 
hábitos, pérdidas prematuras y alteraciones de número de dientes, con las maloclusiones dentales 
diagnosticadas en estos pacientes. 
 
 
Materiales y Métodos 
Este estudio es descriptivo, correlacional, transversal y retrospectivo. La población muestral fue 
comprendida por el total de 479 de registros de pacientes diagnosticados y atendidos en el área de 
Ortodoncia Interceptiva del Postgrado de Odontología Infantil de la Facultad de Odontología de la 
Universidad Central de Venezuela en el período 2001-2006.  
 
La investigación es de tipo documental en la cual se analizaron los registros clínicos, fotográficos, 
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radiografías y modelos de estudio; ya que ha sido probado que estos elementos proveen una referencia 
reproducible para la realización del diagnóstico.39  
 
El diagnóstico dental del paciente se realizó utilizando la clasificación de Angle modificación Dewey-
Anderson 40-42 y D´Escrivan de Saturno. 5 La relación canina y la relación incisiva fueron tomadas en 
cuenta al momento de realizar la clasificación. Igualmente, se consideraron los cambios esperados en la 
relación molar de relación cúspide a cúspide hasta Clase I cuando las condiciones del arco eran 
favorables: tanto la relación canina e incisiva (predictivas de Clase I), como el plano terminal molar 
primario. En los casos de pérdidas prematuras que producían alteración en la relación molar o canina, el 
diagnóstico se hizo en base al lado no afectado o prevaleció la mayoría de las características oclusales. El 
total de respuestas al utilizar esta modificación de la Clasificación de Angle es mayor al número total de 
pacientes, debido a que la maloclusión Clase I admite varios tipos de manera simultánea. (Tabla I) 
 
Se tomó el total de pacientes atendidos, considerando que en este Servicio se presta atención a 
pacientes pediátricos en dentición primaria y mixta, y en casos excepcionales a pacientes discapacitados 
que presenten dentición permanente y cuyos objetivos de tratamiento sean logrables con técnicas 
ortodóncicas sencillas. 
 
Para determinar la presencia de hábitos parafuncionales se realizó el interrogatorio a los representantes y 
se entrevistó al paciente, tomándose como respuesta positiva la presencia de hábitos al momento del 
diagnóstico o que hubieran persistido hasta después de completada la dentición primaria. 
 
Las pérdidas prematuras fueron evaluadas tomando en consideración la ausencia clínica de cualquier 
diente primario que debería estar presente en boca, según la edad cronológica y dental del paciente. La 
presencia de alteraciones de número fue considerada por exceso (hiperodoncia) o por deficiencia 
(hipodoncia). Para ambas variables se observaron los modelos de estudio y las radiografías panorámicas 
y periapicales, comparándolas con las tablas de desarrollo de la dentición de Schour y Massler 
modificadas por D´Escrivan de Saturno.2 La ausencia de terceros molares no fue incluida como alteración 
de número. Las pruebas estadísticas de correlación fueron aplicadas sólo en aquellos casos en los cuales 
hubo registro claro y completo de estas tres variables. 
 
Todos los datos fueron asentados en registros del Postgrado de Odontología Infantil, por tres profesores 
especialistas en odontopediatría y/u ortodoncia, previamente calibrados.  
Se realizó la concordancia interobservador entre los datos registrados en el récord de los pacientes y el 
diagnóstico emitido sólo por el autor responsable de esta investigación. Para ello se evaluaron 
fotografías, radiografías y modelos de estudio de 70 pacientes de manera aleatoria obteniendo un índice 
kappa de ?=0,89; el cual indica alta concordancia. 
 
Teniendo presente el tipo de variables, forma de ocurrencia de los eventos, el nivel de medición en que 
se expresan las variables y el tamaño de la muestra se decidió emplear la prueba estadística Chi-
cuadrado (?2) para el análisis inductivo. Para los casos en los que la prueba falló por incumplimiento de 
sus condiciones, se empleó la prueba exacta de Fischer. Se consideró un nivel de significación ? =0,05, y 
el rechazo de la hipótesis nula formulada cuando el p-valor asociado al estadístico de contraste resulte 
menor que el nivel de significación (p< 0,05). Para la organización, vaciado, procesamiento y tabulación 
de los datos individuales, así como el análisis estadístico antes reseñado se empleó el Software 
Estadístico SPSS Versión 13, en español.  
 
Se plantearon cruces para las variables del estudio a los efectos de llevar a cabo los contrastes de 
hipótesis respectivos. Se realizaron combinaciones de las Clases de Angle y luego de los tipos de 
maloclusiones dentro de cada Clase, cada una de ellas relacionada con las variables: presencia de 
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Resultados 
Los resultados demuestran que del total de 479 pacientes, con edades comprendidas entre 1 y 17 años 
de edad, con un promedio de 8 años, la maloclusión Clase I fue la más prevalente, observándose en el 
64% de la muestra, la Clase II se diagnosticó en el 21% de la muestra y la Clase III en el 15%. 
 
En cuanto a la edad de los pacientes, el grupo de 1 a 4 años corresponde al 1,88%, el de 5 a 8 años al 
58,25% y el de 9 a 12 años al 40,92%. El grupo de pacientes de 13 a 17 años estuvo comprendido por 4 
pacientes, que conforman el 0,84% de la muestra. 
 
El 24,40% de los pacientes presentó pérdidas prematuras, correspondiendo el 25,70% a pacientes del 
género femenino y de 23,30% para el masculino (Fig 1). 
Figura 1 
Distribución de los factores de riesgo según el género 
 
 
Del total de pacientes diagnosticados, el 27,40% del grupo de 5 a 8 años y el 21,90% del grupo de 9 a 
12 años, presentó pérdidas prematuras, correspondiendo al 15,4% y al 36,8% del total de la población 
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Figura 2 
Distribución porcentual de los factores de riesgo según el diagnóstico de maloclusión. 
 
 
Las pérdidas prematuras presentaron variación es su prevalencia dependiendo de la maloclusión 
diagnosticada. El 30,60% de los pacientes con maloclusión Clase III presentó pérdidas prematuras, en 
comparación con el 25% de los diagnosticados con Clase I y el 18,20% de los diagnosticados Clase II 
(Fig 3). Para los tipos de las distintas Clases de Angle, hubo correlación estadísticamente significativa con 
las pérdidas prematuras (p<0,05) aplicando la prueba ?2 con el diagnóstico de Clase I tipo 1, 3 y 5; y 
aplicando la prueba exacta de Fischer con la Clase III tipo 3 (Tabla II).  
Figura 3 
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Tabla I 
Descripción de los criterios de diagnóstico para cada maloclusión utilizando la 
clasificación de Angle (40), modificación Dewey-Anderson (41-42) y D´Escrivan 
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Tabla II 
Distribución de los factores de riesgo pérdidas prematuras, hábitos y 
alteraciones de número según las maloclusiones diagnosticadas. 
 
 
La prevalencia de hábitos fue del 34,70%, siendo de 35,40% para el sexo femenino y el 34,00% para el 
masculino (Fig 1).  
 
La distribución de la prevalencia de hábitos según el grupo de edad fue 0,4% fue en pacientes de 1 a 4 
años de edad; el 21,9% en niños de 5 a 8 años; 11,9% en niños de 9 a 12 años y 0,4% en pacientes de 
13 a 17 años. El número de individuos en cada grupo fue variable, por lo que la distribución porcentual 
representa 22,20% de los pacientes de 1 a 4 años; 38,9% de los pacientes de 5 a 8 años; 29,10% de los 
de 9 a 12 años y el 50% de los pacientes de 13 a 17 años de edad(Fig 2). 
 
En cuanto a la prevalencia de hábitos según la maloclusión, presentaron hábitos el 33,80% de los 
pacientes Clase I, el 47,50% de los Clase II y el 20,80% de los Clase III (Fig 3). Esta diferencia fue 
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estadísticamente significativa utilizando la prueba ?2 con nivel de significación p<0,05 para la 
maloclusión Clase II en general. No hubo diferencia estadísticamente significativa entre los tipos de cada 
Clase de Angle (Fig 3, Tabla II). 
 
Las alteraciones del número de dientes estuvieron presentes en 16,50% del total de la muestra, siendo 
de 11,50% para el sexo femenino y 20,90% para el masculino (Fig 1). Del total de la muestra, las 
alteraciones del numero de dientes estuvieron presentes en el 7,3% de los pacientes de 5 a 8 años; el 
8,8% en los de 9 a 12 años y el 0,4% en pacientes de 13 a 17 años de edad. El número de individuos en 
cada grupo fue variable, por lo que la distribución porcentual representa 13,0% de los pacientes de 5 a 8 
años; 21,40% de los de 9 a 12 años y el 50% de los de 13 a 17 años (Fig 2). 
 
La prevalencia de las alteraciones de número según cada grupo de maloclusión presentó poca variación, 
siendo de el 16,00% de los pacientes Clase I, el 14,10% de los Clase II y el 19,40% de los Clase III (Fig 




En el Servicio de Ortodoncia Interceptiva del Postgrado de Odontología Infantil de la U.C.V. se brinda 
atención a los pacientes pediátricos con maloclusión, quienes presentan dentición primaria o mixta. Para 
el diagnóstico integral se dispone de modelos de estudio, fotografías y radiografías (panorámica, 
periapicales) lo cual permite constatar la existencia de alteraciones del número de dientes y los 
antecedentes de pérdidas prematuras, de forma confiable y de acuerdo al desarrollo de la dentición de 
cada paciente. Esto facilita, tanto la identificación los factores ambientales, como la prevalencia de las 
alteraciones de número.  
 
La prevalencia de pérdidas prematuras fue similar a la reportada por Betancourt (6) y mayor que la 
reportada por D´Escrivan de Saturno (5), Karaiskos y Cols (8) y Ben-Bassat y Cols.(10) 
 
En cuanto a su asociación con las maloclusiones se halló diferencias en la distribución, a diferencia de 
Betancourt (6) quien reportó una distribución uniforme en todos los grupos. En el estudio de D´Escrivan 
de Saturno, (5) la variable se relacionó con maloclusiones Clase I, especialmente la tipo 5, y con la Clase 
II. En el estudio de Ben-Bassat y Cols (10) hubo una correlación estadísticamente significativa entre las 
pérdidas prematuras con la presencia de apiñamiento, alteración y asimetría de la relación molar y con la 
desviación de la línea media dental. Farsi y Alamoudi 43 no hallaron correlación entre las pérdidas 
prematuras, únicas o múltiples, y la aparición de desórdenes témporomandibulares en niños con 
dentición primaria. 
 
En la presente investigación se establece que hay elevada prevalencia de pérdidas prematuras en las 
maloclusiones Clase I, pero que es igualmente elevada en las Clase III, teniendo correlación positiva 
estadísticamente significativa en algunos subtipos de ambas. A excepción de la Clase I tipo 5, que es 
producida directamente como consecuencia de pérdidas prematuras, las maloclusiones relacionadas con 
resalte disminuido o negativo y mordida cruzada anterior (Clase III tipo 3 y Clase I tipo 3) presentaron 
una correlación estadísticamente significativa con esta variable. Esto puede deberse a que, no sólo hay 
acortamiento del perímetro de arco, sino que hay alteraciones en los tres planos espaciales ocasionadas 
por las pérdidas prematuras múltiples, produciéndose falla en el soporte posterior de la oclusión, 
disminuyendo la dimensión vertical y favoreciendo la propulsión mandibular en busca de mayor contacto 
oclusal. Esta aseveración va en concordancia con lo establecido por Pedersen y Cols (4) quienes hallaron 
una correlación positiva, estadísticamente significativa, entre las pérdidas prematuras y la presencia de 
mordidas cruzadas, mordidas profundas y alteraciones en la relación sagital de los molares permanentes, 
aunque en su estudio no demostró relación específicamente con las Clase III. 
 
Lo anteriormente expuesto refuerza la importancia de la prevención y restauración adecuada de los 
dientes primarios con lesiones cariosas como medida preventiva en el desarrollo de maloclusiones. Así 
como en los casos donde se produzcan pérdidas prematuras es indispensable el uso de mantenedores de 
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espacio que preserven la integridad del perímetro del arco dental, de las relaciones oclusales y de la 
dimensión vertical. 
 
La prevalencia de hábitos fue mayor en las niñas, al igual que ha sido reportado en la mayoría de los 
estudios epidemiológicos. (5,6,10,18) La edad de mayor proporción de pacientes con hábitos 
diagnosticados fue en el grupo de 4 a 7 años, presentado una prevalencia cercana al 20%. La prevalencia 
de hábitos en los grupos de 4 a 7 años y de 9 a 11 años es similar a la reportada en estudios 
epidemiológicos que incluyen las mismas edades. (10,17) Cabe destacar que en grupo de 13 a 17 años 
estuvo constituido sólo por 4 pacientes, con objetivos terapéuticos mínimos asociados a discapacidad. De 
éstos, 2 presentaron hábitos parafuncionales. 
 
En cada grupo de maloclusiones, las respuestas positivas acerca de la presencia de hábitos fue mayor 
cuando la relación molar permanente aún no estaba establecida, indicando que a menor edad, mayor es 
la prevalencia de los mismos. 
 
Los hábitos presentaron correlación estadísticamente significativa con el diagnóstico de maloclusión Clase 
II, al igual que lo reportado en la literatura por diversos autores. (5,6,10,11,13-16) También hubo 
correlación con la Clase I tipo 2 y con la biprotrusión y normoclusión. 
 
En la población venezolana, tanto D´Escrivan de Saturno5 como Betancourt (6) hallaron estrecha 
relación de los hábitos de succión con las maloclusiones Clase II división 1 y Clase I tipo 2. Similarmente, 
Ben-Bassat y Cols (10) relacionaron la presencia de hábitos en este grupo con resalte horizontal 
aumentado y protrusión de incisivos. En grupos de lactantes y luego en la dentición primaria hay una 
fuerte correlación entre la presencia de succión de chupete o del biberón y succión digital con el 
desarrollo de mordidas cruzadas posteriores, mordidas abiertas y resalte horizontal aumentado (11,13-
16) Los pacientes con mayor prevalencia de hábitos en esta muestra presentan características 
morfológicas de los maxilares y de alineación dental correspondientes a lo reportado en la literatura, 
asociándose con protrusión y espaciamiento dental en la Clase II división 1, en la Clase I tipo 2, 
biprotrusión y normoclusión. Entonces, la erradicación oportuna de los hábitos parafuncionales es un 
objetivo primordial del tratamiento ortodóncico preventivo e interceptivo. 
 
La prevalencia de alteraciones de número en esta muestra fue muy superior a la reportada en la 
literatura. Debe considerarse que las características de esta muestra son específicas de un centro de 
Ortodoncia Interceptiva por lo que la maloclusión derivada de las alteraciones de número de dientes tiene 
objetivos de tratamiento temprano prioritarios y los pacientes son admitidos en el Servicio de forma 
expedita. Esto hace que la prevalencia sea elevada y que este resultado no sea generalizable a la 
población. Igualmente, los estudios epidemiológicos que utilizan sólo examen clínico reportan una 
prevalencia que posiblemente sea menor a la real. (27) 
 
Al igual que en la mayoría de los estudios epidemiológicos, las alteraciones del número de dientes se 
presentaron en mayor proporción en pacientes del género masculino que en los del femenino, siendo la 
relación de 2:1, superior a la reportada por Fernández Montenegro y Cols de 1,4:1; (29) similar a 
reportada por Gomes y Cols (21) de 2,1:1 y distinta a la reportada por Bäckman y Wahlin, (22) quienes 
hallaron mayor prevalencia en pacientes femeninas. La mayor frecuencia de diagnóstico ocurrió en la 
edad de 9 a 12 años, similar al promedio de 9 años reportado por Gomes y Cols. (21) 
 
Las alteraciones del número de dientes se distribuyeron uniformemente en las maloclusiones 
diagnosticadas. No se encontró correlación entre estas variables. 
 
En la población venezolana, D´Escrivan de Saturno (5) y Betancourt (6) destacaron que las 
características de la maloclusión se hacen más severas a medida que aumenta la edad siendo la 
necesidad de tratamiento ortodóncico correctivo mayor a edades mayores y la posibilidad de tratamiento 
preventivo e interceptivo mayor en las edades más tempranas. Esto autores llaman la atención acerca del 
hecho que esta población no recibe atención de ortodoncia preventiva o interceptiva que requiere. 
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La implementación de programas de prevención de maloclusiones y de tratamiento temprano por medio 
de ortodoncia interceptiva, permiten promover el desarrollo armónico de la oclusión, reducir la severidad 
de maloclusiones en desarrollo y restaurar la oclusión normal; disminuyendo la necesidad de 
tratamientos ortodóncicos correctivos complejos. Todas aquellas acciones destinadas a prevenir la caries 
son eficaces en la reducción de la prevalencia elevada de maloclusiones, en especial del apiñamiento.(29) 
El mantenimiento del espacio cuando ha habido pérdida prematura de dientes primarios (44), la 
erradicación oportuna de hábitos parafuncionales y el tratamiento interdisciplinario para casos de 
alteraciones del número de dientes, se incluyen en los programas de ortodoncia interceptiva como 




Las maloclusiones tienen una etiología multifactorial, destacándose factores de riesgo tanto ambientales 
como genéticos en el desarrollo de las mismas. En este estudio la presencia de pérdidas prematuras de 
dientes primarios es elevada y se correlaciona con las maloclusiones Clase I tipos 1, 3 y 5 y Clase III tipo 
3. La persistencia de hábitos parafuncionales también es elevada y se correlaciona con las maloclusiones 
Clase II. Las alteraciones del número de dientes en esta muestra presentan una altísima prevalencia, 
independientemente de la maloclusión en el plano sagital. Se recomienda la detección oportuna de estos 
factores para implementar el tratamiento ortodóncico preventivo o interceptivo que favorezca el correcto 
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